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Excelência na Odontologia

Como as pesquisas de excelência em 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
podem contribuir para a prática clínica?

Conceitos de saúde bucal e qualidade de vida
Desde o ano de 1948, a Organização Mundial da Saúde (OMS) já 

definia saúde como “estado completo de bem-estar físico, mental e 
social e não meramente a ausência da doença ou enfermidade”.1 Com 
base nessa definição, conceitos contemporâneos de saúde sugerem 
que a saúde bucal seja definida em termos de bem-estar físico, psico-
lógico e social em relação ao estado bucal.2 Por tal motivo, o conceito 
de saúde bucal englobou também aspectos da qualidade de vida (QV) 
e a inclusão de fatores antes não considerados, tais como: sintomas 
bucais, limitações funcionais, bem-estar emocional e social. A QV pode 
ser definida como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, 
no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.3 

Qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB)
A QVRSB refere-se ao impacto que as condições bucais têm 

nas atividades diárias, bem-estar e qualidade de vida dos indi-
víduos. Tal conceito remete a avaliação da saúde bucal por meio 
de métodos que incluem ambos os aspectos clínicos objetivos 
e subjetivos em relação ao impacto das condições de saúde/
doença nas atividades físicas e psicossociais de um indivíduo. 

Em função desses aspectos, os instrumentos de mensuração 
da QVRSB devem considerar a perspectiva das pessoas e das po-
pulações e não se restringir apenas à perspectiva de profissionais 
de saúde e pesquisadores.4 Nas últimas duas décadas, os indica-
dores clínicos utilizados na prática odontológica estavam restri-
tos à presença e severidade das doenças bucais, à dor e a aspectos 
estéticos, porém, apesar de ainda não ser uma prática comum, 
atualmente, entende-se que para realizar o diagnóstico e plano 
de tratamento é também importante analisar o impacto que estes 
indicadores clínicos têm na vida da população adulta e infantil. 

Na prática clínica, a percepção do paciente (adultos, pais e/
ou próprias crianças) sobre a sua saúde bucal e o conhecimento 
dos fatores que motivam estas percepções são de grande impor-
tância para os clínicos. Estas informações auxiliam na elaboração 
do planejamento e tratamento necessário para melhorar a saúde 
bucal do indivíduo, possibilitando, também, uma melhor QVRSB 
e, consequentemente, melhores possibilidades e expectativas psi-
cossociais para as pessoas. Compreender os fatores que afetam a 
percepção sobre a saúde bucal e QVRSB pode mudar a Odontolo-
gia e desenvolver estratégias que ajudem a superar obstáculos no 
acesso aos serviços odontológicos. Do ponto de vista epidemio-

lógico, a avaliação da QVRSB pode auxiliar na elaboração e/ou 
modificação de políticas de Saúde Pública, destinando os recursos 
humanos, técnicos e econômicos para doenças bucais que sejam 
efetivamente consideradas como problemas de saúde bucal desde 
a percepção da própria população. 

Instrumentos de mensuração da QVRSB
Os instrumentos de QVRSB procuram refletir a multidimensio-

nalidade do conceito de QV e devem possuir certas propriedades 
psicométricas consideradas essenciais enquanto instrumentos de 
medida: confiabilidade, validade e responsividade.5, 6

Antes de testar as propriedades psicométricas de um instrumento 
em idioma diferente à sua versão original é muito importante que 
o mesmo tenha passado previamente por um rigoroso processo de 
tradução, retro-tradução e adaptação transcultural ao idioma em que 
vai ser testado, antes que as suas características como instrumento 
mensurador sejam avaliadas. A adaptação transcultural e a va-
lidação de instrumentos de QVRSB para um idioma diferente 
do original têm importantes implicações para a pesquisa e a 
prática clínica. Em primeiro lugar, pode fornecer conhecimento 
sobre os impactos das condições bucais nas atividades diárias 
dos indivíduos. Em segundo lugar, pode ser usado pelos clíni-
cos para avaliar o sucesso de tratamentos odontológicos e, em 
terceiro lugar, pode ser potencialmente usado como desfecho 
na avaliação de programas de saúde pública para ponderar a 
necessidade de serviços odontológicos para a faixa etária alvo7.

Além disso, para que um instrumento possa ser empregado como 
desfecho em estudos clínicos, o mesmo precisa ser responsivo, ou seja, 
deve detectar mudanças clínicas minimamente importantes depois 
do tratamento.6 Atualmente, a responsabilidade dos instrumentos 
de QVRSB têm se tornado relevante dada a tendência gradativa de 
usar medidas de QVRSB como desfechos em ensaios clínicos e estudos 
longitudinais. Assim, instrumentos com responsabilidade comprovada 
devem ser utilizados em estudos clínicos com o objetivo de conhecer 
quais intervenções odontológicas proporcionam uma melhor QVRSB 
para os pacientes e, desta maneira, fornecer ao clínico as opções de 
tratamento que garantem um sucesso não somente clínico, mas tam-
bém psicossocial. Dessa forma, os recursos institucionais ou do gover-
no poderão ser destinados para intervenções que possuam efetividade 
abrangente para a melhoria da QVRSB de uma população.

Na prática clínica, o profissional também pode lançar mão do 
uso destes instrumentos dentro da anamnese e evolução do tra-
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tamento odontológico do paciente, visto que desta maneira pode 
se monitorar as mudanças positivas ou negativas geradas pelo 
tratamento nos sintomas bucais, limitações funcionais, bem-estar 
emocional e social do paciente, fazendo com que novas estratégias 
ou tratamentos complementares sejam adotados caso não tenha 
sido atingido o sucesso integral do tratamento na vida do paciente.  

É importante destacar que no Brasil muitos instrumentos 
de QVRSB para uso em adultos e crianças já têm sido adapta-
dos transculturalmente e validados, podendo ser utilizados no 
contexto de pesquisa e na prática clínica diária. Dentro do curso 
de pós-graduação em Ciências Odontológicas, área de concentração 
em Odontopediatria, da Universidade de São Paulo (USP), temos pro-
duzido artigos científicos referentes a esta linha de pesquisa, prin-
cipalmente em pré-escolares. Em parceria com a University College 
London e a UFMG, recentemente foi adaptado transculturalmente ao 
idioma português do Brasil e validado o instrumento Scale of Oral 
Health Outcomes for 5-year-old children (SOHO-5)8, o qual mensu-
ra a QVRSB de crianças por meio de auto-relatos e relatos secundá-
rios dos pais. A versão brasileira do SOHO-5 apresentou propriedades 
psicométricas satisfatórias de confiabilidade e validade, podendo ser 
aplicada como instrumento de mensuração de QVRSB em crianças 
de cinco e seis anos de idade no Brasil. O nosso grupo de pesquisa 
também avaliou a responsividade deste instrumento9, sendo que foi 
constatada uma melhora significativa na QVRSB das crianças após o 
tratamento odontológico e destacado o papel fundamental do trata-
mento na melhora da QVRSB da população infantil. 

Impacto das condições bucais na QVRSB
Até o presente momento, a nossa equipe na Fousp tem publicado 

estudos no estado de São Paulo, avaliando o impacto de problemas 
bucais, tais como a cárie dentária, lesões dentárias traumáticas 
(LDT) e maloclusões na QVRSB de pré-escolares10-12 e seus pais13. 
Em relação à cárie dentária, verificou-se que, tanto a baixa quan-
to a alta experiência desta doença, afetam negativamente a QVR-
SB durante a infância, tanto desde a percepção dos pais, quanto 
das próprias crianças10, 11. Assim, pré-escolares com cárie dentária 

têm uma maior frequência e gravidade de impactos bucais em 
atividades tais como comer, beber, falar, dormir, ficar irritadas, 
evitar sorrir/rir e brincar em comparação às crianças livres de cá-
rie. Também foi demonstrada uma associação significativa entre 
a maior experiência de cárie em crianças e alguns sentimentos 
negativos e atividades restritas nos pais, tais como perda de dias 
de trabalho, menor tempo para os pais cuidarem deles mesmos, 
sono, atividades familiares interrompidas, sentimentos de culpa, 
preocupação com o futuro dos seus filhos e, inclusive, sentimen-
tos de constrangimento em lugares públicos13. Existe, atualmen-
te, um consenso na literatura mundial em relação ao impacto 
negativo da doença cárie na QVRSB de pré-escolares.

Um estudo epidemiológico recente publicado pelo nosso 
grupo verificou que a presença de LDT’s complicadas (aquelas 
com exposição pulpar e/ou luxação do dente) estão associadas a 
uma pior QVRSB em pré-escolares, enquanto que as maloclusões 
não apresentam impacto nesta faixa etária12. O impacto negati-
vo das LDT’s complicadas estão associadas ao domínio de sinto-
mas orais, auto-imagem e interação social da criança. Porém, para 
aguçar a controvérsia atual sobre o assunto em pré-escolares, outro 
estudo recente do nosso grupo utilizando o SOHO-5 demonstrou que, 
de forma geral, as LDTs não apresentam impacto na QVRSB de crianças 
de cinco e seis anos de idade11. Contudo, há poucos estudos avaliando 
o impacto das LDT’s e maloclusões na QVRSB de crianças com idade 
igual ou inferior a seis anos, sendo que a evidência é ainda conflitante.

A partir do exposto, fica claro como as pesquisas de excelên-
cia em QVRSB vêm contribuindo para a prática clínica e plane-
jamento de políticas públicas, direcionando os recursos públicos 
e enfatizando a priorização do tratamento odontológico para 
doenças bucais com impacto negativo na QV da população. 
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